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Resumen
Objetivos: Comparar el perﬁl de funcionamiento familiar en adolescentes con y sin drogadic-
ción.
Disen˜o: Estudio transversal comparativo.
Emplazamiento: Colegio de Bachilleres del Estado de Querétaro, México.
Participantes: Sesenta y tres adolescentes con y sin drogadicción de 13—19 an˜os de edad, de
ambos sexos, inscritos en el Colegio de Bachilleres; se formaron 2 grupos, uno sin drogadicción
(seleccionado de manera probabilística sistemática) al que se lo comparó con un grupo de
adolescentes con drogadicción (base de datos).
Mediciones principales: Perﬁl del funcionamiento familiar (alfa de Cronbach de 91). Análisis
estadístico, descriptivo e inferencial.
Resultados: Los adolescentes con drogadicción (n=20) tenían una media de edad de 17,5±0,4
an˜os (16—19) y el grupo sin drogadicción (n=43), de 16,9±0,1 an˜os (15—18) (p=0,000). El 100% de
los adolescentes habitaba en zona urbana, con tipología familiar de predominio nuclear simple,
moderna y obrera. El 50% de los adolescentes con drogadicción provenía de familias desinte-
gradas (p=0,002). La fase de dispersión fue un factor protector para no presentar drogadicción
(razón de momios [OR]=0,6; intervalo de conﬁanza [IC] del 95%: 1,8—21,0; p=0,003). Hubo dife-
rencia estadísticamente signiﬁcativa en la autoridad (OR de 29,7; IC del 95%: 5,8—150,5), la
supervisión (OR de 10,3; IC del 95%: 2,8—37,2), el apoyo (OR de 0,04; IC del 95%: 5,5—109,8) y
la disfuncionalidad familiar global (OR de 1,8; IC del 95%: 1,3—2,3; p=0,000).
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Conclusión: La disfuncionalidad familiar es un factor de riesgo para la drogadicción en adoles-
centes cuando es deﬁciente la autoridad y la supervisión en la familia, mientras que el apoyo
familiar y la fase de dispersión son factores de protección.
© 2010 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract
Objective: To compare the family functioning proﬁle (FFP) in adolescents addicted to drugs
and those not addicted to drugs.
Design: Cross-sectional study comparative.
Setting: A high school in Querétaro State, Mexico.
Participants: Study of 63 adolescents with and without addiction, of both sexes between the
ages of 13 and 19, enrolled in high school; two groups formed, one not addicted to drugs
(systematic probabilistic sampling was carried out); and compared with drug addicts (database).
Main measurements: FFP(Alpha Cronbach 91). Descriptive and inferential statistical analysis.
Results: Adolescents with drug addiction (n=20), average age 17.5±0.4 (range 16—19), and
group of non-addicts (n=43), average age 16.9±0.1 (range 15—18) and P=0.000. All the ado-
lescents lived in an urban area with a predominantly simple nuclear modern, working family
type. Half (50%) of addicted adolescents came from broken families P=0.002. The dispersion
phase was a protective factor in preventing drug addiction in adolescents (P=0.003 OR 0.6 95%
Cl;1.8—21.0). Signiﬁcant statistical differences were observed in authority (OR=29.7, 95% Cl;
5.8—150.5), supervision (OR 10.3, 95% Cl; 2.8—37.2) and support (OR 0.04, 95% Cl; 5.5—109.8).
The overall family dysfunctionality, (P=0.000, OR 1.8, 95% Cl; 1.3—2.3).
Conclusion: Dysfunctional families are a risk factor for drug addiction in adolescents, when
there is insufﬁcient authority and supervision within the family. On the other hand, family
support, as well as the dispersion phase, are protective factors.
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ntroducción
a familia es la unidad de análisis de la medicina familiar
ue permite abordar al proceso salud-enfermedad mediante
a dinámica familiar, en la que se presentan interacciones,
ransacciones, sentimientos, pautas de conducta, expectati-
as, motivaciones y necesidades de los integrantes del grupo
amiliar, lo que promueve o inhibe un buen funcionamiento
e los integrantes como entes socialmente productivos1.
En el desarrollo del sujeto, la etapa de la adolescencia es
n período de transición en el que se experimentan cambios
ue se dan en las escalas social, sexual, física y psicoló-
ica. Es frecuente que el adolescente desee experimentar
ensaciones nuevas como las que ofrecen las toxicomanías,
articularmente el uso de drogas lícitas e ilícitas; de estas
ltimas, el uso de drogas (sustancias que en el interior de
n organismo viviente alteran algunas funciones mentales
a veces físicas —–esto incluye los solventes, el alcohol y
l tabaco, y excluye las sustancias medicinales sin efecto
sicoactivo—–) puede modiﬁcar y alterar el núcleo familiar,
el propio desarrollo evolutivo del adolescente2.
La drogadicción es un problema de salud pública mundial
en Querétaro, México, se reportó en la Encuesta Nacional
e Adicción una incidencia en el grupo de 12—65 an˜os en el
so de drogas ilícitas del 6,8%3, y se estima que en todo el
aís hubo un crecimiento en su consumo del 5,03—6% para el
so de cualquier tipo de sustancia y del 4,6—5,5% en el caso
e las drogas ilegales. Esta encuesta resalta que es 4,4 veces
r
r
1
grights reserved.
ás probable que el adolescente use drogas si su padre las
onsume, 4,6 veces si el hermano es quien lo hace y 10,4
eces si quien las usa es el mejor amigo; además de que el
iesgo de fumar marihuana aumenta 68 veces más cuando
stá expuesto a esta3.
Las variables del ámbito familiar que con más frecuencia
e han vinculado a la existencia del consumo de drogas son
a relación afectiva, la calidad de la comunicación, el apoyo,
a cohesión familiar y el desarrollo adecuado de normas en
a familia; estas se reﬁeren a que un funcionamiento fami-
iar armónico entre sus miembros se convierte en un factor
rotector frente a ciertas condiciones de riesgo y proble-
as de salud, y ayuda a los adolescentes a no iniciarse en el
onsumo de sustancias ilícitas4—6.
Osorio et al7 mencionan que la variable supervisión se
onsidera un factor protector para el consumo de drogas ilí-
itas hasta en un 60%, en comparación con los adolescentes a
os que sus padres no supervisan. Guzmán8 reﬁere que existe
veces más riesgo de iniciarse en el consumo de sustan-
ias ilícitas cuando el adolescente pertenece a una familia
oderna (basada en el empleo remunerado de la madre o de
mbos padres) y se considera como factor protector el per-
enecer a una familia nuclear (formada por el padre, que
epresenta la cabeza de familia, mientras la madre queda
elegada al ámbito doméstico).
Garibay9,10, en el estado de Querétaro, encontró que el
00% de los adolescentes con antecedentes de uso de dro-
as ilícitas pertenecía a familias con disfunción familiar de
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acuerdo con el cuestionario del perﬁl de funcionamiento
familiar (PFF).
En este estudio se realizó la comparación del PFF, que
permite determinar las áreas de afectación en la estructura
familiar que inﬂuyen en la drogadicción. La identiﬁcación
de estas permitirá al médico de familia buscar de manera
intencionada el uso de drogas ilícitas y canalizar de manera
oportuna a los centros de rehabilitación especializados.
Material y métodos
Estudio transversal comparativo en adolescentes con y sin
drogadicción, pertenecientes a un colegio de bachilleres del
Estado de Querétaro, México. Se consideró con drogadicción
a los adolescentes que tuvieran adicción o dependencia de
una o más sustancias psicoactivas (esto incluyó los solventes,
el alcohol y el tabaco, y excluyó las sustancias medicina-
les sin efecto psicoactivo) y sin drogadicción a aquellos que
no presentaran dependencia de sustancias psicoactivas en
los últimos 6 meses, tiempo destinado para la toma de la
muestra. El taman˜o de la muestra se calculó con la fór-
mula para 2 proporciones, con un intervalo de conﬁanza
(IC) del 95% y una potencia del 80%. El grupo de adolescen-
tes sin drogadicción calculado fue de n=31, para prevenir
sesgos por ausencia de respuesta o pérdidas se trabajó con
n=43, y el grupo de adolescentes con drogadicción fue de
n=20.
El muestreo para el grupo de adolescentes sin drogadic-
ción se realizó de manera probabilística sistemática y para
el grupo de adolescentes con drogadicción en bola de nieve
(obtenido de una base de datos de Garibay del 2007, del
mismo colegio y ciclo escolar).
Se incluyó a los adolescentes que aceptaron participar
en la investigación, previo consentimiento informado y ﬁr-
mado, que estuvieran dentro del rango de edad entre 13—19
an˜os. Se excluyó a los adolescentes con antecedente de
drogadicción en los últimos 6 meses. Se eliminó a aque-
llos que durante el transcurso de la entrevista se negaran
a concluirla.
Las variables estudiadas fueron las características socio-
demográﬁcas (edad, sexo y escolaridad) y el PFF.
El análisis de la familia se realizó con el cuestionario
del PFF de Espejel et al11, que ha sido resultado de varios
disen˜os previos a los que se les han realizado pruebas en el
centro de la Facultad de Psicología de la Universidad Autó-
noma de México. Se consideró de alta conﬁabilidad (alfa de
Cronbach=0,91) y se discriminó sensiblemente a las familias
funcionales de las que no lo eran. Constaba de 40 reactivos
que exploraban las áreas de la estructura familiar: territo-
rio o centralidad, roles, jerarquía, límites, modos de control
de conducta, alianzas, comunicación, afectos y enferme-
dad, que posteriormente traducirían la funcionalidad o no
de alguna de las 9 áreas del PFF: autoridad, control, super-
visión, afecto, apoyo, conducta disruptiva, comunicación,
afecto negativo y recursos.
Estas áreas miden el funcionamiento dinámico, sisté-
mico y estructural de la familia a través de una entrevista;
la puntuación individual de las 9 áreas del PFF traduci-
rán la funcionalidad o no de las familias, agrupando con
puntuación total de 50 o más a las familias funcionales;
posterior a la obtención del puntaje total y de forma
1
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ndividual se hacen las comparaciones con los instrumen-
os aplicados al grupo de adolescentes dependientes de
rogas.
El proyecto se evaluó, revisó y autorizó por parte de un
omité local de investigación. Se invitó a participar a los
dolescentes de un centro escolar y a los que aceptaron
rmar el consentimiento informado previamente avalado
or el coordinador de orientación vocacional del Colegio de
achilleres.
El análisis estadístico fue con estadística descriptiva e
nferencial con la prueba de 2, la razón de momios (OR) y
l IC del 95%. Se usó el programa estadístico SPSS V15.
squema general del estudio Estudio transversal compara-
ivo de 2 grupos de adolescentes, uno con drogadicción y otro
in drogadicción.
esultados
os datos de los 43 adolescentes entrevistados sin
ntecedentes de drogadicción se compararon con la infor-
ación de la base de datos de los 20 adolescentes con
rogadicción.En el grupo sin drogadicción, la media de edad fue de
6,9±0,1 an˜os (rango de 15—18) y en el grupo con drogadic-
ión fue de 17,5±0,4 an˜os (rango de 16—19) (p=0,009).
En el grupo de adolescentes con drogadicción todos
ueron del sexo masculino, en comparación con un 39,5%
92 V.H. Cruz-Salmerón et al
Tabla 1 Riesgo por áreas del perﬁl de funcionamiento familiar en adolescentes con y sin drogadicción
Áreas del PFF Sin drogadicción Con drogadicción OR IC del 95% pa
n % n %
Autoridad 2 10 18 90 29,7 5,8—150,5 0,000
Control 2 10 18 90 0,4 0,05—3,3 0,378
Supervisión 4 20 16 80 10,3 2,8—37,2 0,000
Afecto 7 35 13 65 1,2 0,4—3,6 0,477
Apoyo 7 35 13 65 0,04 5,5—109,8 0,000
Conducta disruptiva 0 0 20 100 1,5b 1,2—1,8 0,90
Comunicación 0 0 20 100 1,5b 1,2—1,7 0,311
Afecto negativo 3 15 17 85 2,4 0,6—9,8 0,163
Recursos 5 25 15 75 1,3 0,3—4,3 0,455
Disfuncionalidad global 0 0 20 100 1,8 1,3—2,3 0,000
Fuente: cuestionario del PFF en adolescentes de un colegio de bachilleres del Estado de Querétaro, 2007—2008.
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aIC: intervalo de conﬁanza; OR: razón de momios; PFF: perﬁl de fu
a Prueba de Fisher, con un IC del 95%.
b Para la corte de adolescentes con drogadicción.
el grupo sin drogadicción (OR=2,1; IC del 95%: 1,5—3,0;
=0,000).
El 50% de los adolescentes con drogadicción provenía de
amilias desintegradas (la desintegración se reﬁere a la falta
e alguno de los cónyuges por muerte, separación, divorcio
abandono) en comparación con el 29,9% sin drogadicción
p=0,002).
Con relación a la tipología familiar con base en el paren-
esco, la familia nuclear simple (integrada por madre, padre
menos de 3 hijos) predominó en ambos grupos: para los
dolescentes con drogadicción fue en un 65,0%, comparado
on un 72,1% en los adolescentes sin drogadicción.
En cuanto al desarrollo, la familia moderna fue más
recuente en los adolescentes con drogadicción (55,0%) com-
arado con un 48,8% en los adolescentes sin drogadicción.
Con relación a la ocupación, las familias obreras predomi-
aron en el grupo de adolescentes sin drogadicción (81,4%)
n comparación con el 40% en los adolescentes con droga-
icción (p=0,000).
Las familias en fase de dispersión (correspondiente a
a de edad de escolares y al inicio de la adolescencia)
e presentaron en mayor medida en los adolescentes sin
rogadicción en un 86%, en comparación con un 50% en
os adolescentes con drogadicción (OR de 0,6; IC del 95%:
,8—21,0; p=0,003).
Con relación a las áreas del PFF, se encontraron como
actores de riesgo para la drogadicción la deﬁciencia en la
utoridad (OR de 29,7; IC del 95%: 5,85—150,55; p=0,000)
en la supervisión (OR=10,33; IC del 95%: 2,86—37,25;
=0,000), y como factor protector el apoyo (OR=0,040; IC del
5%: 5,57—109,89; p=0,000). En cuanto a la disfuncionalidad
lobal, el 100% de las familias de adolescentes con drogadic-
ión fueron disfuncionales (OR=1,8; IC del 95%: 1,38—2,33;
=0,000) (tabla 1).iscusión
l presente estudio se centró en el interés de comparar a los
dolescentes con o sin drogadicción por las repercusiones en
a salud pública, la salud mental y la familia.
e
y
l
Gamiento familiar.
Los adolescentes con drogadicción tienen una edad pro-
edio de inicio a los 14—16 an˜os, aunque se observa desde
os 12—13 an˜os. Es relevante citar que aproximadamente
00.000 adolescentes han usado drogas y que el 55,3% de
stos continúa consumiéndola12,13. La media de edad encon-
rada en este estudio corresponde a la reportada en la
ncuesta Nacional de Adicciones y en otros estudios3,14,15.
sto ocurre porque las primeras experiencias con el alco-
ol, las drogas o el tabaquismo generalmente tienen lugar
on pares y el adolescente lo hace de forma experimental al
star con los amigos, quizá como un sinónimo de rebeldía,
or la necesidad de pertenecer a un grupo o como un acto
e provocación ante el mundo del adulto.
En cuanto al sexo, el grupo de adolescentes sin drogadic-
ión estaba conformado en su mayoría por el sexo femenino,
n comparación con el grupo de adolescentes con drogadic-
ión, donde el total era del sexo masculino. En la Encuesta
acional de Adicciones del 2002 existían 3,4 usuarios hom-
res por cada mujer, cifra que se incrementó a 4 usuarios
ombres por cada mujer en la encuesta del 20083,13,16. Estos
atos no están acordes con este estudio, debido a que en
uestro caso los compan˜eros enviaron a los adolescentes con
ntecedentes de drogadicción, lo que ocasionó un sesgo al
studiar solo voluntarios, que no garantizaron la represen-
atividad ni un muestreo aleatorizado (muestreo en bola de
ieve con el consecuente sesgo de selección), a diferencia
e las encuestas nacionales que tuvieron base poblacional.
Todos los adolescentes vivían en áreas urbanas, situación
corde con lo reportado en otros estudios13,15,17, tal vez por
a facilidad de conseguir en este lugar cualquier tipo de sus-
ancia o droga ilícita, además de que son población blanco
e distribución en las urbes.
La familia nuclear simple predominó tanto en los ado-
escentes con drogadicción como en los adolescentes sin
rogadicción, estos resultados pueden explicarse porque
ctualmente las familias no son tan numerosas, sobre todo
n las zonas urbanas donde los niveles de educación, cultural
social se han modiﬁcado.
En este estudio las familias modernas predominaron en
os adolescentes con drogadicción, situación reportada por
uzmán8, quien observó que la familia moderna era un fac-
oles
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tor de riesgo para el desarrollo de la drogadicción en los
adolescentes, en parte por compartir roles y porque posible-
mente no se están llevando de forma adecuada por ambos
progenitores, ya que tradicionalmente la madre se dedicaba
al hogar con las funciones familiares de afecto, cuidado y
socialización de los hijos.
Se observó que la mayoría de las familias de los ado-
lescentes sin drogadicción eran integradas, en comparación
con las familias de los adolescentes con drogadicción, que
eran desintegradas. Esto puede ser porque la integración
está dada por la presencia de ambos progenitores y el cum-
plimiento de sus funciones. En las encuestas nacionales de
adicciones se reportó que la mitad de las familias eran mono-
nucleares.
En cuanto al ciclo vital de la familia, el cursar por la fase
de dispersión es un factor protector para que el adolescente
no presente drogadicción; actualmente no hay estudios que
apoyen esta relación, esto se podría explicar porque estas
familias en su mayoría eran nucleares e integradas por todos
su miembros, y cada uno de ellos cumplía con sus roles esta-
blecidos como padre, madre e hijo, dando un equilibrio a la
dinámica familiar y aceptando la evolución del desarrollo
de la familia cuando los hijos tienen que salir para educarse
y socializar fuera del núcleo familiar. Como lo mencionan
Weinreich e Hidalgo5, un funcionamiento familiar armónico
se convierte en un factor protector frente a ciertas condi-
ciones de riesgo y problemas de salud.
El PFF11 permitió identiﬁcar las áreas de la estructura
familiar que afectaban sobre todo a los adolescentes con
drogadicción y que podían conducir a la disfuncionalidad
familiar. Estudios demuestran una asociación de mayor dis-
funcionalidad con el uso y el abuso de drogas ilícitas18.
En este estudio se encontró que cuando la autoridad y la
supervisión eran deﬁcientes, existía el riesgo de drogadic-
ción, situación reportada por Osorio et al7, que identiﬁca la
supervisión adecuada en la población escolar como un fac-
tor protector con posibilidad de reducir hasta en un 60% el
consumo de droga.
Por otra parte, se observó la variable apoyo como fac-
tor protector para la ausencia de drogadicción, situación
también sen˜alada por Danton y Kampte4.
En este estudio no se pudo corroborar que la deﬁciencia
del control, la comunicación, los recursos, la conducta y el
afecto fueran áreas que pudieran inﬂuir en la disfuncionali-
dad familiar, quizá porque la muestra de adolescentes con
drogadicción fue pequen˜a y obtenida por envío de sus pro-
pios compan˜eros. Se reconoce que es una diﬁcultad social
y metodológica que en un centro escolar se identiﬁque al
adolescente con drogadicción, ya que sus compan˜eros no lo
delatan, además de que la ley y la sociedad civil lo sen˜alan.
En la disfuncionalidad global, el 100% de las familias
de los adolescentes con drogadicción fueron disfuncionales,
y actualmente no hay estudios recientes que hayan utili-
zado el mismo cuestionario de evaluación de Espejel et al11
para la disfunción familiar en adolescentes, como lo realizó
Garibay9,10.
El problema en la drogadicción y en la disfunción familiar
es multifactorial. A pesar de que el estudio tuvo sus limi-
taciones por el número de adolescentes estudiados, queda
abierta la línea de investigación para dar a conocer si existe
relación entre las áreas del PFF que no se pudieron corro-
borar. Se hace hincapié en que una familia funcional debecentes con y sin drogadicción de un colegio 93
romover un desarrollo favorable para la salud de todos sus
iembros, por lo que es indispensable que existan jerar-
uías, límites claros, roles funcionales y deﬁnidos, así como
omunicación asertiva y capacidad de adaptación al cambio.
Lo conocido sobre el tema
• La drogadicción es un problema de salud pública
mundial.
• La adolescencia es una importante vía de entrada
para el uso de drogas ilícitas; los padres, los herma-
nos y los amigos con drogadicción del adolescente
representan un riesgo importante para este.
• Un funcionamiento familiar armónico entre sus
miembros, sobre todo en las familias nucleares, es
un factor protector y ayuda a los adolescentes a no
iniciarse en el consumo de sustancias ilícitas.
• Los adolescentes con antecedentes de uso de drogas
ilícitas pertenecen a familias con disfunción familiar.
Qué aporta este estudio
• Las familias en fase de dispersión tienen menor
riesgo de presentar adolescentes con drogadicción.
• Una deﬁciencia de autoridad familiar en los ado-
lescentes aumenta el riesgo de adolescentes con
drogadicción.
• La carencia de supervisión en el adolescente incre-
menta el riesgo de drogadicción en el adolescente.
• El apoyo familiar es fundamental en el adolescente,
ya que se asocia con una reducción en el riesgo de
drogadicción.
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